M eningo-encephalites 


Les agents infectieux 
responsables de meningo- 
encephalite sont nombreux. 
L’anamnese, I’examen clinique, 
I’analyse initiale du liquide 
cephalorachidien et I’imagerie 
cerebrate ne permettent pas 
souvent de retenir d’emblee 
une orientation diagnostique 
precise. En urgence, 
il est essentiel de rechercher 
les causes infectieuses 
imposant un traitement 
specifique. L’encephalite 
herpetique est rare 
mais elle doit toujours etre 
recherchee et traitee 
de maniere probabiiiste 
en raison de devolution 
spontanement mortelle 
ou vers de lourdes sequelles 
neurologiques. L’hypothese 
d’une meningo-encephalite 
a Listeria etant souvent 
impossible a eliminer d’emblee, 
une antibiotherapie doit 
egalement etre debutee 
en urgence. La meningo- 
encephalite tuberculeuse 
doit etre evoquee en fonction 
du terrain. D’autres causes 
infectieuses curables plus rares 
sont a envisager en fonction 
du contexte. 
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U ne meningo-encephalite est un 
processus inflammatoire cerebro- 
meninge, le plus souvent d’origine 
infectieuse. 11 peut s'agir d’une atteinte 
directe de l’encephale par l’agent 
infectieux ou d’une atteinte indirecte 
par un mecanisme immunitaire. Les 
meningites purulentes avec signes 
neurologiques centraux sont exclues 
de ce cadre. Les meningo-encephalites 
peuvent egalement etre d’origine non 
infectieuse, s’inscrivant alors dans un 
contexte de maladie systemique ou de 
cancer. La multiplicite des causes rend la 
demarche diagnostique particulierement 
complexe. 1-3 En pratique, il est essentiel 
de proceder a la recherche des quelques 
causes imposant un traitement speci- 
fique. 

Diagnostic positif 

Le diagnostic de meningo-encephalite 
doit etre evoque devant une fievre 
associee a des troubles du comportement 
et de la conscience. D’autres manifes- 
tations peuvent enrichir la symptoma- 
tologie : cephalees, crises convulsives, 
deficit neurologique focalise. Le syn- 
drome meninge est inconstant. La presen- 
tation clinique etant non specifique, le 
diagnostic de meningo-encephalite ne 
peut etre retenu qu’apres un examen 
clinique rigoureux et la realisation 
d’examens complementaires permettant 
d’ eliminer les principaux diagnostics 
differentiels (fig. 1). 


Causes principales 

Meningo-encephalites 
infectieuses relevant 
d’un traitement specifique 

Encephalite herpetique 
Il s’agit d’une primo-infection ou d’une 
reactivation du virus herpes simplex , le 
plus souvent de type 1 (HSV1), dans la 
substance grise cerebrale avec necrose 
neuronale associee a des lesions inflam- 
matoires predominant dans les lobes 
frontaux et temporaux. 4 L’ atteinte fronto- 
temporale peut se manifester par une 
anosmie, des hallucinations olfactives, 
auditives ou gustatives, une aphasie, 
des troubles du comportement. L’ ana- 
lyse du liquide cephalorachidien montre 
une reaction lymphocytaire (< 500/mm 3 ) 
et une hyperproteinorachie moderee 
(< 2,5g/L). La glycorachie est normale. 
Le scanner cerebral avec injection est 
initialement normal puis montre des 
lesions hypodenses fronto-temporales 
uni-ou bilaterales prenant plus ou moins 
le contraste avec oedeme perilesionnel. 
L’imagerie par resonance magnetique 
cerebrale est plus sensible que le scan- 
ner. L’electroencephalogramme met en 
evidence des pointes et des ondes lentes 
pseudo-periodiques temporales, pou- 
vant preceder 1’ apparition des lesions 
scanographiques. La mise en evidence 
du genome HS V par PCR ( polymerase 
chain reaction ) dans le liquide cephalo- 
rachidien est devenue 1’ examen de 
reference pour le diagnostic, sa sensi- 
bilite et sa specificite etant superieures 
a 95 %. La PCR est en general positive 
des le debut des symptomes mais des cas 
ont ete rapportes ou la premiere PCR etait 
negative et devenait positive quelques 
jours plus tard. Si la PCR initiale est 
negative et si la suspicion clinique 
d’ encephalite herpetique persiste, une 
seconde PCR doit done etre realisee. 
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Suspicion clinique de meningo-encephalite 


PCR : polymerase chain reaction 

HSV : herpesvirus 

NFS : numeration formule sanguine 

IRM : imagerie par resonance magnetique 

VI H : virus de l ’immunodeficience humaine 

ARN : acide ribonucleique 



T 

Anamnese, examen clinique complet 

Ponction lombaire (cytologie, chimie, bacteriologie et PCR HSV) 
NFS, ionogramme anguin, bilan hepatique, hemocultures 
IRM cerebrale (a defaut scanner cerebral avec injection) 
Electro-encephalogramme 
Radiographie thoracique 
± frottis sanguin 
± serologie VIH, ARN VIH 


Diagnostic differentiel 

■ meningite purulente 

• encephalopathie metabolique 
ou toxique 

• encephalopathie du sepsis severe 

• endocardite infectieuse 

• neuropaludisme 

• tumeur cerebrale 

• accident vasculaire cerebral 

• abces cerebral 

• thrombophlebite cerebrale 

• etat de mal comitial 

• pathologie psychiatrique 



Demarche diagnostique et therapeutique chez I’adulte immunocompetent. 


La PCR reste positive jusqu’ a 5 j apres 
le debut du traitement antiviral. En 
l’absence de traitement, P evolution se 
fait vers le deces dans 70 % des cas ou 
des sequelles neuropsychiatriques graves. 
Le pronostic depend de la precocite du 
traitement qui doit done etre debute en 
urgence devant toute suspicion clinique 
d’encephalite herpetique. II repose sur 
l’aciclovir (Zovirax) 15 mg/kg toutes 
les 8 h pendant 2 a 3 semaines. 

Meningo-encephalite a Listeria 

L’immunodepression et la grossesse 
sont des facteurs predisposants mais 
Listeria monocytogenes est une bacterie 
virulente qui atteint aussi les sujets 
immunocompetents (1 tiers des cas). 5 
L’atteinte preferentielle du tronc cerebral 
(rhombencephalite) avec paralysie des 
nerfs craniens est caracteristique mais 
inconstante. L’ analyse du liquide cephalo- 
rachidien montre une reaction cellulaire 
le plus souvent a predominance de 
polynucleaires mais qui peut aussi etre 
panachee ou a predominance lympho- 
cytaire. Une hypoglycorachie est notee 
dans environ 1 tiers des cas. L’ examen 
direct du liquide cephalorachidien est 
negatif dans 60 % des cas. Les hemo- 


cultures sont positives dans 50 % des 
cas. Le scanner cerebral ne montre pas 
d’anomalie dans 60 % des cas. L’imagerie 
par resonance magnetique cerebrale 
permet de deceler des micro-abces au 
niveau du tronc cerebral. Le traitement 
repose sur l’amoxicilline (200 mg/kg/j) 
associee a la gentamicine ou au cotri- 
moxazole. 

Meningo-encephalite tuberculeuse 
Elle survient sur un terrain a risque : 
antecedent de tuberculose, immuno- 
deprime, conditions socio-economiques 
defavorables, immigre de pays d’endemie 
tuberculeuse. 6 L’ evolution est subaigue 
avec des cephalees et des troubles du 
comportement associes a une alteration 
de l’etat general d’aggravation progres- 
sive dans un contexte febrile. L’ analyse 
du liquide cephalorachidien montre 
une hypercytose moderee a predomi- 
nance lymphocytaire ou panachee, la 
proteinorachie est souvent superieure 
a 2 g/L et L hypoglycorachie incons- 
tante (50 % des cas). Le bacille de 
Koch (BK) est tres rarement mis en 
evidence a 1’ examen direct du liquide 
cephalorachidien. Sa detection par PCR 
sur le liquide cephalorachidien peut 


permettre un diagnostic precoce mais 
il existe des faux negatifs. 7 Le scanner 
cerebral est evocateur lorsqu’il montre 
une arachnoi'dite de la base, une hydro- 
cephalie et des hypodensites d’origine 
ischemique. Le traitement initial repose 
sur une tritherapie antituberculeuse 
associant isoniazide (5 mg/kg/j), rifam- 
picine (10 mg/kg/j) et pyrazinamide 
(30 mg/kg/j). Une corticotherapie y est 
frequemment associee. 

Legionella, Mycoplasma pneumonia;, 
Chlamydia 

II s ’ agit le plus souvent d ’ une encephalite 
sans atteinte meningee qui survient au 
cours ou au decours d’une infection 
respiratoire. 810 Les manifestations respi- 
ratoires peuvent etre tres discretes voire 
absentes. Le diagnostic repose sur la 
serologie ou la detection de L antigene 
Legionella dans les urines et la mise 
en evidence de Mycoplasma pneu- 
moniae par PCR sur le liquide cepha- 
lorachidien. 

Maladie de Lyme 

Une meningo-encephalite peut survenir 
a la phase secondaire de la maladie, 
quelques semaines a quelques mois 
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apres la phase primaire d’ery theme 
chronique migrant qui a d’ailleurs pu 
manquer ou passer inapergu. 

Brucellose 

L’atteinte neuromeningee s’observe a 
la phase secondaire de la maladie apres 
une phase de fievre ondulante sudoro- 
algique. A ce stade, les hemocultures 
et la culture du liquide cephalorachidien 
sont habituellement negatives. 

Rickettsiose 

La fievre boutonneuse mediterraneenne 
et plus rarement la fievre Q 11 peuvent 
s’accompagner d’une meningo-ence- 
phalite. D’autres rickettsioses peuvent 
s’observer apres un sejour en milieu 
tropical. L’ evolution des manifestations 
neurologiques est souvent spontanement 
favorable mais Fantibiotherapie est tou- 
jours indiquee, au moins pour raccourcir 
la duree des symptomes et, pour la 
fievre Q, prevenir la survenue de formes 
chronique s. 

Neurosyphilis 

La meningo-encephalite survient 5 a 
10 ans pres un chancre non traite. 12 

Maladie des griff es du chat 
L’adenopathie dans le territoire de 
drainage d’une plaie cutanee due a une 
griffure ou une morsure de chat est en 
general toujours presente quand survient 
Fencephalite. Le diagnostic repose sur 
la serologie. 13 


Meningo-encephalite a virus zona 
varicelle 

Cette meningo-encephalite s’observe 
surtout chez les patients immuno- 
deprimes ou les sujets ages. Le diagnostic 
est facile a evoquer lorsque les troubles 
neurologiques accompagnent une erup- 
tion cutanee typique mais 1’ eruption 
peut etre absente ou dater de plusieurs 
mois. 14 La recherche du genome du 
virus zona varicelle (VZV) par PCR 
dans le liquide cephalorachidien n’est 
pas toujours positive, c’est alors la 
mise en evidence d’une secretion intra- 
thecale d’ anticorps anti- VZV qui permet 
le diagnostic. Le traitement repose sur 
l’aciclovir, 10 mg/kg toutes les 8 h 
pendant 10a21j.Une corticotherapie 
est aussi discutee en cas d’infarctus 
cerebral rapporte a une vascularite a VZV. 

Encephalites au cours de Vinfection 
par le VIH 

La primo-infection a VIH peut se reveler 
par une meningo-encephalite. L’ence- 
phalite a VIH est une manifestation 
tardive de l’infection se traduisant par 
un syndrome dementiel progressif. 
Dans les 2 cas, une therapie antiretro- 
virale peut etre proposee. 

Meningo-encephalite d’origine 
parasitaire 

En France, les causes autochtones a 
evoquer sont la toxocarose et la trichi- 
nose et, apres un sejour en zone d’en- 
demie, la trypanosomiase africaine. 


la schistosomiase, la cysticercose et 
l’amibiase. 

Meningo-encephalites virales 
sans traitement specifique 

Elies sont notees dans le tableau I. 

Meningo-encephalites infectieuses 
des immunodeprimes 

Pour ces patients, en plus des causes 
habituelles, on evoque particulierement 
certains agents infectieux : cytomega- 
lovirus, virus zona varicelle, JC virus 
responsable d’une leuco-encephalite 
multifocale progressive, toxoplasmose 
cerebrale, cryptococcose et nocardiose. 

Meningo-encephalites 
non infectieuses 

Maladies systemiques 

Les maladies systemiques a l’origine de 
meningo-encephalite sont principalement 
la sarcoi'dose, le lupus et la maladie de 
Behget. Certains signes extra-neurolo- 
giques peuvent orienter le diagnostic : 
adenopathies mediastinales evoquant une 
sarcoi'dose, aphtose bipolaire evoquant 
une maladie de Behget. . . Mais l’atteinte 
neurologique peut etre revelatrice et 
isolee rendant le diagnostic difficile. 

Atteinte neoplasique 
ou paraneoplasique 

La meningo-encephalite peut resulter 
d’une atteinte directe par le processus 
neoplasique. L’ analyse du liquide 


Tableau I 

Meningo-encephalites virales sans traitement specifique chez I’immunocompetent 


Virus 

Particularites 

Rougeole 

2 formes : encephalite aigue post-eruptive (3 a 6 j apres) 
et panencephalite sclerosante subaigue (plusieurs annees apres) 

Rubeole 15 

rare mais mortalite atteignant 20 % 

Oreillons 

meningite lymphocytaire avec hypoglycorachie 

Varicelle 

ataxie cerebelleuse 

Cytomegalovirus 1617 

traitement antiviral a discuter dans forme grave 

Virus Epstein Barr 18 

syndrome cerebelleux 

Herpesvirus 6 19 

forme fatale decrite chez l’immunodeprime 

Enterovirus 

contexte epidemique 

Adenovirus 

contexte epidemique 

Grippe 

contexte epidemique 

Arbovirose 

sejour en zone d'endemie 

Choriomeningite lymphocytaire 

transmission par aerosol a partir de souris et hamsters infectes 
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Tableau II 

Orientation diagnostique en fonction de I’interrogatoire 


Interrogatoire 

Diagnostics a evoquer 

Sejour en pays tropical 

Neuropaludisme, arbovirose, rickettsiose, rage (morsure animale), 
trypanosomiase africaine, schistosomiase, cysticercose, amibiase 

Sejour en Europe centrale ou de l’Est, 
Allemagne, Suisse, Est de la France 

Encephalite a tique 20 

Promenade en foret, piqure de tique 

Maladie de Lyme, encephalite a tique, rickettsiose 

Baignade en eau douce, morsure de rongeur 

Leptospirose 

Griffure ou morsure de chat 

Maladie des griffes du chat 

Facteurs de risque pour le VIH 

Primo-infection VIH, encephalite du VIH 
infections opportunistes 

Precession par des signes respiratoires 

Legionnelle, mycoplasme, Chlamydia, grippe, adenovirus 

Vaccination rougeole-oreillons-rubeole 

Si vaccination correcte, elimine encephalite... 

Autre vaccination recente 

Encephalite post-vaccinale 

Contage tuberculeux 

Meningo-encephalite tuberculeuse 

Antecedent de maladie sexuellement 
transmissible 

Neurosyphilis 

Immunodepression 

Tuberculose, Listeria, CMV, LEMP 


LEMP : leuco-encephalite multifocale progressive ; VIH : virus de I’immunodeficience humaine ; CMV : cytomegalovirus. 


cephalorachidien montre alors une 
hypoglycorachie et parfois des cellules 
tumorales. En cas d’encephalite para- 
neoplasique, le cancer le plus souvent 
associe est le cancer bronchique ana- 
plasique a petites cellules. 

Demarche diagnostique 

Patient immunocompetent 

Interrogatoire et examen clinique 

Une orientation diagnostique peut etre 
obtenue par l’anamnese ou l’examen 
clinique (tableaux II et III). 

Examens complementaires 
de l re intention 

En 1’ absence d’ orientation diagnos- 
tique, les examens complementaires 
suivants sont realises : 

- une ponction lombaire doit etre faite en 
urgence pour eliminer une meningite 
purulente. Une hypoglycorachie avec 
hypercytose a predominance lym- 
phocytaire ou panachee doit faire 
evoquer une meningo-encephalite a 
Listeria ou une tuberculose. En 1’ absence 
d’ hypoglycorachie, une meningo- 
encephalite herpetique doit etre evo- 
quee et une PCR HS V sera demandee 
sur le liquide cephalorachidien. Au 


debut de 1’evolution d’une meningo- 
encephalite, le liquide cephalorachidien 
peut etre normal, la ponction lombaire 
sera done renouvelee 24 a 48 h plus 
tard si la suspicion de meningo- 
encephalite persiste ; 

- un scanner cerebral avec injection de 
produit de contraste doit etre realise 
en urgence. II est souvent normal au 
stade precoce de meningo-encepha- 
lite mais il permet d’eliminer certains 
diagnostics differentiels (thrombo- 
phlebite cerebrale, tumeur cerebrale. . .) ; 

- une imagerie par resonance magne- 
tique cerebrale, si elle est disponible, 
doit etre realisee en l re intention car 
elle permet de detecter des lesions 
plus precocement que le scanner et 
d’eliminer avec plus de certitude les 
diagnostics differentiels en particulier 
la thrombophlebite cerebrale ; 

- Velectroencephalogramme ne montre 
pas d’anomalies specifiques d’une 
cause donnee mais le trace peut avoir 
un aspect evocateur d’encephalite 
herpetique. Le trace peut aussi reveler 
une epilepsie non convulsivante 
necessitant un traitement ; 

- la radiographie thoracique peut montrer 
une pneumopathie, des images en 
faveur d’une tuberculose pulmonaire 
ou des adenopathies mediastinales 
en faveur d’une sarcoidose ; 


- un bilan sanguin adapte au contexte 
est fait. Les hemocultures peuvent 
permettre le diagnostic de listeriose. 
Un frottis sanguin a la recherche de 
Plasmodium falciparum doit etre 
realise en urgence en cas de sejour en 
zone d’endemie palustre dans les 
3 mois precedents. Sur la numeration 
formule sanguine, on recherche un 
syndrome mononucleosique en faveur 
d’une primo-infection a vims Epstein- 
Barr (EBV), cytomegalovirus (CMV) 
ou au virus de l’immunodeficience 
humaine (VIH) ; une hypereosinophilie 
oriente vers certaines parasitoses. 
L’ionogramme sanguin peut montrer 
une hyponatremie en rapport avec 
une secretion inappropriee d’hormone 
anti-diuretique. Une insuffisance 
renale aigue peut etre notee au cours 
d’une legionellose, d’une leptospi- 
rose ou d’une rickettsiose. Le bilan 
hepatique peut reveler une cytolyse 
dans la primo-infection a EBV, CMV 
ou VIH, dans la leptospirose ou les 
rickettsioses. Une serologie et une 
charge virale du VIH doivent etre 
realisees en urgence en cas de facteur 
de risque d’exposition au VIH (indi- 
cations larges). En l’absence d’orien- 
tation etiologique, une enquete sero- 
logique plus elargie est inutile en l re 
intention. 
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Tableau III 

Orientation diagnostique en fonction de I’examen clinique 


Signes cliniques extra-neurologiques 

Diagnostic a evoquer 

Eruption cutanee 

Rougeole, rubeole, varicelle, zona, 
exantheme subit, rickettsiose, 
primo-infection VIH 

Escarre d’inoculation (piqure de tique) 

Rickettsiose, encephalite a tique 

Erytheme chronique migrant 

Maladie de Lyme 

Parotidite 

Oreillons 

Adenopathies 

Mononucleose infectieuse, 
primo-infection VIH 

Maladie des griffes du chat 

Pneumopathie 

Legionelle, mycoplasme, Chlamydia, 
grippe, adenovirus 

CEdeme facial et myalgies 

Trichinose 


Examens complementaires 
de 2 e intention 

Si le bilan de l re intention est negatif et 
si la symptomatologie clinique persiste, 
on realise un bilan etiologique plus 
approfondi avec une 2 e ponction lom- 
baire en demandant une nouvelle PCR 
HS V sur le liquide cephalorachidien et 
en elargissant la recherche aux autres 
virus detectables par PCR (CMV, EB V, 
VZV, human herpes virus 6 [HHV] , 
enterovirus, JC virus...)- L’enquete 
serologique peut etre large : grippe, 
rougeole, rubeole, oreillons, CMV, 
EBV, VZV, HHV6, Lyme, encephalite 
a tique, adenovirus, Chlamydia, myco- 
plasme, syphilis, Rickettsia, Barto- 
nella. . . Un bilan a la recherche d’une 
maladie systemique doit etre fait : anti- 
corps anti-nucleaires, anticorps anti- 
cardiolipines, anticoagulant circulant, 
anticorps anti-cytoplasme des poly- 
nucleaires neutrophiles. . . Une nouvelle 
imagerie cerebrale doit etre realisee, de 
preference une imagerie par resonance 
magnetique. Si 1’etat du patient reste 
preoccupant, une biopsie cerebrale doit 
se discuter apres un bilan etiologique 
exhaustif negatif. On pourra ainsi faire 
le diagnostic de neuro-sarcoidose, par 
exemple. 

Patient immunodeprime 

Dans ce cas, en plus du bilan etiologique 
decrit ci-dessus, le bilan est d’emblee 
elargi avec recherche par PCR dans le 
liquide cephalorachidien de tous les 
herpes virus (HSV, CMV, VZV, EBV, 
HHV6) et du JC virus (leuco-encepha- 
lite multifocale progressive). Le liquide 


cephalorachidien doit aussi etre syste- 
matiquement envoye en parasitologie 
et en mycologie pour rechercher une 
cryptococcose, une toxoplasmose ou 
une candidose neuro-meningee. 

Traitement anti-infectieux 

Patient immunocompetent 

Si la cause est evidente, un traitement 
anti-infectieux specifique est debute. 
Sinon, un traitement anti-infectieux 
probabiliste doit etre prescrit. Le pro- 
nostic de 1’ encephalite herpetique 
dependant de la precocite du traitement 
et l’aciclovir ay ant peu d’effet secon- 
daire, la regie est de debuter un traitement 
par aciclovir (15 mg/kg IV toutes les 
8 h) devant toute meningo-encephalite 
avec reaction lymphocytaire du liquide 
cephalorachidien ou toute encephalite 
febrile meme si le liquide cephalo- 
rachidien est normal. Ce traitement est 
ensuite interrompu si une autre etiologie 
est retenue (tableau I). 

L’hypothese d’une meningo-encephalite 
a Listeria etant souvent impossible a 
eliminer d’emblee, au traitement proba- 
biliste par aciclovir on associe une anti- 
biotherapie par amoxicilline. 

L’ existence de signes respiratoires 
justifie aussi la prescription d’une fluo- 
roquinolone dans l’hypothese d’une 
infection a legionelle, mycoplasme ou 
Chlamydia. 

Si l’installation des troubles est progres- 
sive et le malade expose au risque de 
tuberculose, on associe un traitement 
antituberculeux. 


Patient immunodeprime 

Dans ce cas, L attitude therapeutique 
est identique a celle du patient immuno- 
competent mais en plus, en fonction de 
la nature et de la profondeur de 1’ immuno- 
depression et apres avis specialise, on 
peut discuter d’y associer d’emblee un 
traitement anti-toxoplasmique au cours 
du sida, ou un traitement par ganciclovir 
visant le cytomegalovirus chez les patients 
transplants d’organes. 

Conclusion 

Malgre les progres de la biologie mole- 
culaire permettant de mettre en evidence 
par polymerase chain reaction l’agent 
infectieux dans le liquide cephalo- 
rachidien, l’origine des meningo-ence- 
phalites reste encore souvent inconnue. 
Leur evolution peut etre spontanement 
favorable mais peut aussi etre mortelle 
ou a Forigine de lourdes sequelles neuro- 
logiques. L’ encephalite herpetique est 
rare mais elle doit toujours etre recherchee 
et traitee de maniere probabiliste en rai- 
son de son pronostic tres defavorable 
en F absence de traitement. Le traitement 
preventif ne doit pas non plus etre 
neglige. En effet, une vaccination est 
possible contre certains virus a l’origine 
de meningo-encephalite : rougeole, 
oreillons, rubeole, contre certaines 
arboviroses avant un sejour en zone 
d’endemie. ■ 
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Summary 

Meningoencephalitis 

Laurence Struillou, Francois Roffi 

There are many infectious agents that may 
be responsible for meningoencephalitis. 
Historical data, clinical examination, ana- 
lysis of cerebrospinal fluid and imaging 
often do not make it possible to retain ini- 
tially a precise diagnostic orientation. In 
emergency, it is essential to seek the infec- 
tious causes imposing a specific treatment. 
Herpes simplex virus encephalitis is rare but 
it must be be always searched and a pre- 
sumptive treatment must be started because 
of the spontaneously fatal evolution or 
heavy neurological sequelae. Hypothesis of 
Listeria meningoencephalitis being often 
impossible to eliminate from the start, anti- 
biotherapy must also be started immedia- 
tely. Tuberculous meningoencephalitis must 
be evoked according to the ground. Other 
uncommon curable infectious causes are to 
be considered according to the context. 

Rev Prat 2001 ; 51 : 608-13 
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